eppendorf
Simplifiez vos envois de pipettes

Remplissez ce formulaire de demande de prestation, ep§erwces
imprimez-le et joignez-le a votre colis de pipettes

Votre contact commercial : Date :

Votre contact technique :

Société :

Service :

Adresse de livraison : Adresse de facturation :

Code postal : Code postal :

Ville : Ville :

N° Compte (Ship to) : N° Compte (Bill to) :

Contact : N° Contrat/Devis :

Tel : N° Commande :

Email :

Modeéle Marque N° Série Forfait * Canaux Nb Mesures
Nbr total de pipettes : Commentaire interne : (RS) E] (AM)|:|

* Dans le cas de 2 forfaits a réaliser (Basic + Standard) par pipette, merci de dupliquer la pipette sur 2 lignes et de préciser 1 forfait par ligne

Compléments d’informations / Commentaires:

Par défaut, nos prestations sont réalisées avec les cénes du fabricant de la pipette et la conformité est établie selon les tolérances de
la norme ISO 8655. Dans le cas ou vous souhaiteriez des conditions différentes nous vous remercions de le préciser dans cette zone.

Pour les prestations cofrac : Accréditation n°2-5931, portée disponible sur www.cofrac.fr

Attestation de non contamination (" remplir obligatoirement par le client) :

Nous, société certifions que les pipettes référencées ci-dessus,
vous sont confi®es exemptes de toute contamination par des substances chimiques nocives, agents
potentiellement infectieux (bactériologiques, virologiques) et substances radioactives.

Nom ou signature :

NB : N'envoyez jamais vos pipettes dans leur emballage d'origine, il ne vous serait pas retourné.

Pour nous contacter | . e lai
Eppendorf France mprimer e formuiaire Tél :+33 (0)1 30 15 67 40

2 a 6 rue du chateau d’eau epservices@eppendorf.fr
78360 MONTESSON www.eppendorf.fr/epServices

LW-FR-K-004-T02-01

www.eppendorf.com
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